UNIDAD: Sistema Osteomioarticular.

ASUNTO: Deformidades adquiridas: Concepto, Causas y Cuadro Clínico de Patología frecuentes.

Deformidades Adquiridas: Son las que se presentan después del nacimiento. Pueden ser ocasionadas por múltiple causas.

· Traumáticas

· Tumorales

· Infecciosas.

· Degenaritavas

· Endocronometabólicas

· Etc.

DESVIACIONES VERTEBRALES

Cualquier alteración ósea o discal, cualquier disminución de la potencia muscular, sea por lesión del músculo o por lesión del Sistema Nervioso que lo dirige, cualquier trastorno en el mecanismo de los reflejos de actitud o de equilibrio puede ser causa de desviación vertebral.

Las desviaciones de la columna vertebral se pueden dar en todos los planos.

En el plano frontal se llaman desviaciones laterales llamadas escoliosis; se designa el sentido de la curvatura por  la orientación de su convexidad.

En el plano sagital se producen las desviaciones anteroposteriores, el nombre que las designa depende del sentido de su curvatura; una cifosis es una desviación de convexidad posterior; una lordosis es una desviación de convexidad anterior. Generalmente las desviaciones pueden ser más complejas porque están situados en planos intermedios, ejemplo la cifoescoliosis.

Toda desviación de la CV se presenta bajo una de las formas anatomoclínica siguientes:

1- Desviación por actitud viciosa.

2- Desviación por deformación anatómica del raquis.

La primera es un trastorno funcional que modifica la posición habitual de equilibrio en el raquis sin que exista alteración anatómica de los elementos constituídos; la desviación es reductible, se corrige siempre y de modo completo cuando se suprime la acción de la gravedad.

La desviación por deformidad anatómica del raquis es al contrario el resultado de alteraciones anatómicas de sus elementos. Clínicamente la desviación que resulta de estas deformidades es perdurable, la posición de decúbito puede atenuarla pero no la corrige nunca.

CIFOSIS VERTEBRAL

Es el aumento patológico de la corvartura dorsolumbar  de la columna vertebral lo cual ocasiona una prominencia vertebral posterior generalmente en la 12ma vertebral dorsal.

A medida va asociado a la escoliosis pero también puede presentarse aislada. Las principales cifosis son las cifosis dorsal de los adolescentes o enfermedad de Sheuerman y la cifosis de los viejos debido a un aplastamiento anterior de los discos y de las vertebras osteporoticas.

Entre las cifosis adquiridas se encuentra.

1.La idiopática.

2.La traumática producida por fracturas vertebrales con compresión del cuerpo vertebral.

3.La ocasionada en el curso de la neurofribromatosis.

4.La que se presenta por destrucción del cuepo vertebral  en el mal de Pott.

5.En la enfermedad de Sheurrman o epifisitis vertebral(enfermedad que condiciona una maleavilidad execiva de las mesetas vertebrales, es de origen complejo y afecta fundamentalmente  a adolescentes del sexo masculino dando origen a una cifosis dorsal con o sin dolor).

LORDOSIS.

Es el aumento patológico de la curvatura fisiológica  lumbar que generalmente es de 50 grado, y de la cérvical que es de 36 grados. Puede tener origen cóngenito o adquirido.

Puede presentarse en diversas afecciones como:

1.Luxación congénita de cadera.

2.Poliomelitis.

3.Parálisis cerebral infantil.

4.Fracturas y luxaciones del raquis

5.Tumores óseos.

6.Infecciones vertebrales.

7.Condiciones fisiológicas temporales: embarazo y vientre péndulo adiposo.

DEFORMIDADES ANGULARES DE LA RODILLA.

Las deformidades angulares más frecuentes de la rodillas son: GENU VARUM, GENU VALGUM, GENU RECURVATUM, aunque las más frecuentes son el genu varum y el genu valgum muy frecuentes en los niños y generalmente tiene carácter fisiológico ya que la deformidad se autocorrige a los 6 u 8 años de edad. En el viejo son frecuentes estas deformidades a causa de trastornos degenerativos.

GENU VARUN :Es el desplazamiento externo de la rodilla. El eje longitudinal del fémur se coloca en abducción y la tibia en aducción formando ambos un ángulo abierto hacia adentro.

GENU VALGUN. Es el desplazamiento interno de la rodilla .El eje longitudinal del femur se dirige en aducción y la tibia en abducción formando entre los dos un ángulo abierto hacia fuera.

GENU RECURVATUM: La rodilla se desplaza hacia atrás. El eje longitudinal del femur tiene una dirección posterior y la tibia se dirige anteriormente formando los dos un ángulo abierto hacia delante.

ETIOPATÓGENIA: La causa más frecuente de estás enfermedes tiene un carácter fisiológico son bilaterales y se autocorrigen

La deformidades también pueden ser:

· Idiopáticas

· Congénitas

· Traumáticas

· Tumorales

· Degenerativas 

· Infecciosas

· Estáticas

· Endocrinimetabólicas

· Neurológicas

· Miopáticas.

Las alteraciones de la deformidad se pueden localizar sobre los cóndilos femrales, los platillos tibiales y los elementos cápsulologamentosos y musculares. La deformidad también puede tener carácter compensatorio de otras deformidades vecinas.

La presencia de genu varo con un ángulo tibiofemoral mayor de 15 grados en el rayos X o con una distancia intercondielea por encima de 5 o 6 cm, así como la persistencia de varo después de los 2 años debe hacer pensar que no es fisiológica al igual que cuando el genos valgo con un ángulo tibiofemoral mayor de 15 grados en el rayos X o una distancxia intermaleolar de mas 5 o 6 cm así como su persistencia después de los 6 o 7 años de edad.

CUADRO CLÏNICO

Los síntomas predominantes son el dolor y la impotencia funcional tanto en el adulto como en el viejo.

Pocas veces  los niños se quejan y cuando lo refieren son más bien molestias dolorosas y discreto cansancio al final del día.

DEFORMIDADES DEL PIE

PIE PLANO: El pie plano es una patología frecuente puede ser congénito y adquirido.

Entre las formas de pie plano adquirido se encuentra:

1- Las de origen traumático especialmente las producidas por fracturas en la vecindad de la facetas articular posteroesterna del calcaneo o por ruptura del tendón tibial posterior

2- A partir de una afección generalizada como por ejemplo la artritis reumatoide

3- Afecciones con desbalance muscular. La deformidad se va presentando de manera progresiva en los pacientes espásticos por contractura del tendón de Aquiles.

El pie plano debe ser llamado pie plano valgo-abductopronado:

Plano porque el arco longitudinal se encuentra desendido en contacto con el suelo 

Valgo porque entre el antepie y el retropie se forma un ángulo cuyo seno mira hacia fuera

Abducto porque todo el pie está dirigido hacia fuera en relación con la pierna.

Pronado porque toda la planta del pie desde el calcaneo hasta los dedos se encuentra revertida y en íntimo contacto con el suelo

METATARSO VARO No existe ninguna explicación aceptable para esta deformidad. Algunos autoraes plantean que existe desbalance de la acción del tibial anterior y posterior, otros plantean que se debe a una inserción anormal del tibial anterior en el primer metatarsiano

CUADRO CLÏNICO

· Astrágalo dirigido hacia dentro

· Borde externo del pie incurvado

· Metatarsiano desviado hacia la linea media 

· Al caminar el borde externo del pie hace contacto con el piso, mientras el borde interno

HALLUX VALGUS Deformidad conocida como juanete en le que el grueso artejo se desvía hacia fuera de la cabeza del primer metatarsiano la cual hace prominencia en la cara interna del pie que es cubierta por una bolsa serosa muy irritable y dolorosa.

El Hallux valgus se asocia a la desviación en varo del primer metatarsiano, la rotación del grueso artejo sobre su eje y el desplazamiento seramoides plantales dela cabeza metatarsiana 

ETIOPATOGENIA

Intervienen varios factores 

· Calzado moderno: Puntera estrecha, tacones altos y finos: problema entre contenido y continente que dará la deformidad.

· Pie plano valgo: Por apego entre el borde interno del pie durante la marcha.

· Metatarso varo en concomitante con HV

· Amputación del segundo dedo.

· HV congénito.

CUADRO CLÍNICO

Dolor de variable intensidad que se agrava por el uso del calzado en especial si es de puntera estrecha. Desviación del primer dedo hacia fuera, antepie ensanchado, desenso del metatarso y formación de callosidades plantares. Disminución de la movilidad de la articulación metatarsofalángica

